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ARTICULO ORIGINAL

Técnica de colecistectomia acuscopica con 2
puertos: Experiencia y resultados

Technique of two ports acuscopic cholecystectomy. Experience and results

Dr. Francisco Javier Ramirez Amezcua, Dr. Isaac Rodriguez Sdnchez

Resumen

Objetivo: Describir la técnica de colecistectomia
acuscopica con 2 puertos y los resultados obteni-
dos.

Sede: Hospital General Dr. Dario Fernandez Fierro,
segundo nivel de atencion.

Disefio: Estudio transversal, prolectivo, descriptivo.
Andlisis estadistico: Porcentajes como medida de
resumen para variables cualitativas.

Pacientes: Se incluyeron 59 pacientes tanto de ur-
gencias como electivos, mayores de 20 afios con
litiasis vesicular y colecistitis alitidsica corrobora-
da por USG, en quienes se evaluo la edad, género,
promedio de tiempo quirdrgico, evoluciéon postqui-
rargica, complicaciones y dolor postoperatorio. A
16 pacientes de forma aleatoria se les realizé co-
langiografia transcistica transoperatoria.
Resultados: La edad promedio fue de 47.32 afios,
53 (89.83%) fueron mujeres, 44 (74.57%) con diag-
néstico colecistitis crénica litidsica, 10 (16.94%)
mostraron colecistitis crénica litiasica agudizada,
3 (5.08%) colelitiasis y 2 (3.38%) colecistitis croni-
ca alitiasica; 50 (84.74%) fueron de forma electiva y
9 (15.25%) como urgencia; el tiempo quirdrgico pro-
medio para electivos fue 81.12 minutos y 97.22 mi-
nutos para urgencia.

El dolor postquirdargico (EVA) fue en promedio de
5.79 durante las primeras 6 horas, 3.91 a las 12 ho-
ras, 2.03 a las 18 horas y finalmente 0.76 puntos a
las 24 horas del postoperatorio, siendo el puerto
subxifoideo el sitio de mayor frecuencia e intensi-
dad. Todos los pacientes evolucionaron satisfacto-
riamente y sin complicaciones.

Conclusiones: Consideramos que nuestra técnica
puede ser aplicada en procedimientos electivos y
de urgencia, sin complicaciones y con la ventaja
de menor invasion.

Abstract

Objective: To describe the two ports acuscopic chole-
cystectomy technique and the obtained results.
Site: Dr. Dario Fernandez Fierro General Hospital,
second level attention.

Design: Transversal, prolective, and descriptive study.
Statistical analysis: Percentages as a review mea-
surement for qualitative variables.

Patients: Fifty-nine patients were included in this
study, from both urgency and elective services. They
were elder than 20 years old and suffered from ve-
sicular lithiasis and alithiasic cholecystitis corrobo-
rated by USG (Ultrasonographic) examination. Those
patients were evaluated about age, gender, average
of surgical time, post-operative evolution, compli-
cations, and post-operative pain. Sixteen patients,
selected in a randomized way, were performed a tran-
soperative transcystic cholangiography.

Results: The average age was of 47.32 years old, 53
patients (89.83%) were women, and 44 patients were
men (74.57%) having been diagnosed with chronic
lithiasic cholecystitis, 10 (16.94%) with acute chron-
ic alithiasic cholecystitis, 3 (5.08%) with cholelith-
iasis, and 2 (3.38%) with chronic alithiasic chole-
cystitis; 50 (84.74%) of the patients were taken from
the elective way and 9 (15.25%) of them from ur-
gency. The mean time for elective patient was of
81.12 minutes, and of 97.22 minutes for urgency.
The post-operative pain (AVS —Analogue Visual Score)
had an average value of 5.79 during the first 6 hours,
3.91 at 12 hours, 2.03 at 18 hours and, finally, of 0.76
point at 24 hours of the post-operative period. The sub-
xiphoid port was the pace that presented the highest
frequency and intensity. All the patients evolved in a
satisfactory way and without any kind of complications.
Conclusions: We consider that our technique may
be applied in elective and urgency procedures, with-
out complications and with the advantage of hav-
ing fewer invasions.
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Introduccion

La colecistectomia es el procedimiento mas comudn de
la via biliar y hoy en dia se sitia como el segundo de
los procedimientos quirdrgicos que se realizan con
mayor frecuencia.

Con el paso de los afios y de la mano con los avan-
ces tecnoldgicos y cientificos la técnica de colecistec-
tomia abierta inicial, realizada por Langenbuch en 1882
ha sufrido variaciones con la tendencia a ser cada vez
menos invasiva. Es asi como surge la colecistecto-
mia laparoscopica, siendo Mouret quien realiza la pri-
mera en marzo de 1987. Continuando con el avance en
dicho procedimiento comienzan a crearse y producirse
nuevos instrumentos, cada vez mas pequefios, utiliza-
dos en la colecistectomia laparoscoOpica, por lo que
surgen nuevos conceptos como la minilaparoscopia
convencional, minilaparoscopia moderna, minilaparos-
copia micro; todas ellas hacen referencia al tamafo
del instrumental utilizado, por lo que cada vez se reali-
zan mas colecistectomias laparoscopicas con minima
invasion alrededor del mundo.?®

Si bien adn no existe un consenso sobre la nhomen-
clatura, el término cirugia acuscopica se refiere a aquélla
en donde se utilizan instrumentos menores de 3 mm°®y
uno de sus primeros exponentes a nivel mundial es el
Dr. Michael Gagner, mientras que en México el Dr.
Fausto Davila es uno de los pioneros.?#

Continuando con la tendencia de realizar cirugias
minimamente invasivas y como lo menciona el Dr.
Dévila en sus articulos: “Sustitucion de puertos por
agujas percutaneas en cirugia endoscopica”, y “Cole-
cistectomia laparoscépica con un solo puerto visible
subxifoideo de 5 mm”, nos surge la inquietud de reali-
zar y perfeccionar una técnica de colecistectomia
acuscopica que pueda ser reproducida y brinde mejo-
res resultados postquirtrgicos al paciente, por lo que
la exponemos en el presente trabajo.*!!

Material y métodos
Se realizé un estudio transversal prolectivo, descriptivo
en el periodo comprendido de diciembre de 2006 a junio
de 2008. En éste fue necesario utilizar el equipo de lapa-
roscopia convencional, 1 aguja de aspiracion, alambre de
acero inoxidable de grado médico de 0.5 mm de diametro
con figura para sujetarla por un lado y punta cortante por
el otro (la cual denominamos aguja acuscopica), varilla
de acero inoxidable de grado médico con mango y en el
otro extremo un orificio de aproximadamente 1.5 mm (do-
blador de aguja gancho), 2 trécares de 10 mm o bien 10y
5 mm, pinzas convencionales para cirugia endoscopica
y alternativamente una endobolsa.

Se incluyeron 60 pacientes con litiasis vesicular y
colecistitis alitidsica corroborada con USG, tanto elec-
tivos como de urgencia, a quienes ademas del ultraso-
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nido de higado y vias biliares se les realizaron exame-
nes de laboratorio preoperatorios; se excluyeron aque-
llos pacientes con coledocolitiasis, y se eliminaron
aquéllos con cancer de vesicula y sindrome de Mirizzi
diagnosticados de forma transoperatoria.

Las variables evaluadas fueron: edad, género, tiem-
po quirdrgico, complicaciones, conversion y sus cau-
sas, dolor postquirtrgico por escala visual analoga
(EVA), tiempo de estancia hospitalaria postquirirgica
y se identificaron los obstaculos que se presentan para
el adecuado desarrollo de esta técnica. Estas se ana-
lizaron por medio de porcentajes como medida de re-
sumen para variables cualitativas.

El desarrollo del presente estudio fue avalado por el
Comité de Etica de nuestra unidad y todos los pacien-
tes firmaron consentimiento informado sobre el proce-
dimiento quirtrgico que se les realizaria.

Técnica quirdrgica: Colocamos al paciente en posi-
cion americana (decubito dorsal con pies juntos), el
cirujano al lado izquierdo del paciente y su primer ayu-
dante quien sera el encargado de manejar la aguja
acuscopica del lado derecho mientras que el camar6-
grafo se sitla del lado izquierdo junto al cirujano; de
forma alternativa se puede prescindir del camarégrafo
y serd el cirujano quien maneje la camara. El equipo de
anestesia y anestesiélogo en la cabecera del paciente
y la instrumentista del lado derecho del paciente. Es
importante que los monitores sean colocados de tal
forma que le permitan al cirujano y ayudantes tener
una buena visibilidad.

Previa asepsia, antisepsia y colocacion de campos
estériles realizamos una incision transumbilical en donde
introducimos la aguja de Veress para producir el neu-
moperitoneo, en la misma regién introducimos un tré-
car de 10 mm en donde colocamos el laparoscopio de
30 grados, colocamos un trécar de 10 6 5 mm en re-
gioén subxifoidea; habitualmente sélo utilizamos 3 puer-
tos, por lo que sustituimos el puerto del flanco derecho
por la aguja acuscépica; se introduce de forma percu-
tanea a nivel de linea medio clavicular derecha, 1-2 cm
por debajo del borde costal derecho; en cavidad y bajo
vision directa introducimos el doblador a través del
puerto subxifoideo, introducimos la aguja en el dobla-
dor y lo giramos para transformar la aguja en gancho;
si la vesicula presenta adherencias se liberan las mis-
mas mediante pinzas endoscépicas disectoras a tra-
vés del puerto subxifoideo y posterior a ello se procede
a realizar la puncion de la vesicula biliar con la aguja
de aspiracion, lo cual consideramos es un paso impor-
tante para la adecuada manipulacién de la vesicula y
desarrollo de la técnica; posterior a ello se ejerce traccién
sobre la vesicula mediante pinza endoscopica (Grass-
per, Maryland o endoclinch) para poder colocar la aguja
acuscopica y enganchar la vesicula en la bolsa de
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Hartmann preferentemente, y traccionarla hacia la pa-
red abdominal, y de esta forma se puede exponer ade-
cuadamente la zona que corresponde al tridngulo de
Calot; se realiza la diseccion en forma habitual hasta
exponer el conducto cistico y arteria cistica, los cua-
les pueden ser clipados o ligados.

Para realizar la diseccién vesicular de lecho hepati-
co la aguja acuscopica deber ser recolocada constan-
temente de tal forma que genere una adecuada trac-
cion y exposicion de la region a disecar.

La vesicula se extrae a través del puerto subxifoi-
deo cuando se utiliza un trécar de 10 mm; en caso de
que se utilice un puerto subxifoideo de 5 mm la vesicu-
la se extrae a través del puerto umbilical; dicha extrac-
cién puede ser realizada en una endobolsa o bien sin
ella de acuerdo a la preferencia del cirujano.

Posteriormente a la extraccion de la vesicula la aguja
acuscopica nos ayuda a levantar el higado y visualizar
el lecho hepatico para verificar o realizar hemostasia;
para ello la aguja se debe girar de tal forma que la pun-
ta quede libre en la cavidad y el higado apoyado en su
extremo curvo.

Finalmente, se introduce el doblador y con él la agu-
ja acuscopica; se gira en sentido inverso al giro reali-
zado inicialmente para desdoblar la aguja y ésta pueda
salir facilmente a través de la pared abdominal. Se con-
cluye el evento de forma habitual y generalmente sin
drenajes (Figuras 1 a 6).

Resultados

Fue excluida una paciente debido a que transoperatoria-
mente se realizd el diagndstico de sindrome de Mirizzi
tipo II; después de 1 hora de procedimiento acuscépico
fue convertido a colecistectomia laparoscopica de tres
puertos; 1 hora mas tarde finalmente fue convertida en
cirugia abierta. De los 59 pacientes incluidos en el pro-
tocolo 53 (89.83%) fueron mujeres y sélo 6 (10.16%)
hombres con una relacion 8.8:1; la edad promedio fue
de 47.32 afios con rango de 20-76 afos; en 44 pacientes
(74.57%) se diagnosticO colecistitis cronica litisica, 10

\ J

Fig. 1. Doblador y aguja gancho acuscopica.
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Fig. 2. Sitio de insercidén de aguja acuscoépica, aproximada-
mente 2 cm por debajo del borde costal derecho en linea
medio clavicular.

Fig. 3. Aguja acuscopica insertada, vision exterior.
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Fig. 4. Aguja acuscopica insertada, vision intraabdominal
durante proceso de transformacion de aguja a gancho acusco-
pico mediante el doblador.

Fig. 5. Notese la adecuada traccion de la aguja acuscopica a la
vesicula biliar, en este caso del fondo para liberar adherencias
de epiplon.

Fig. 6. Procedimiento de colangiografia transcistica transope-
ratoria, durante la realizacion de colecistectomia acuscopica.
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Escala de dolor postquirdrgico (EVA)
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Fig. 7. Se muestra la evolucién del dolor postquirtrgico.

(16.94%) con colecistitis cronica litidsica agudizada, 3
(5.08%) con colelitiasis y 2 (3.38%) con colecistitis cro-
nica alitidsica; 1 de las pacientes presentaba obesidad
morbida con indice de masa corporal de 47.

Cincuenta (84.74%) pacientes se sometieron a co-
lecistectomia acuscépica de forma electiva mientras
que en 9 (15.25%) se realizé como urgencia; el tiempo
quirargico promedio en general para la colecistectomia
acuscopica fue de 83.64 minutos con rango de 40-165
minutos, existiendo una pequefia diferencia en cuanto
al tiempo quirdrgico entre los pacientes de urgencias
(97.22 minutos en promedio) y los intervenidos de for-
ma electiva (81.2 minutos).

De estos 59 pacientes a los primeros 16 (27.11%)
se les realiz6 colangiografia transcistica transope-
ratoria, lo cual gener6 un incremento de 25 minutos
en promedio al tiempo quirdrgico. Finalmente, el tiem-
po de colecistectomia acuscépica + colangiografia
transcistica transoperatoria, en promedio fue de
108.12 minutos, siendo el tiempo de espera (tiempo
muerto) del servicio de rayos X, el principal factor
para el incremento del tiempo quirdrgico, ya que di-
cho tiempo muerto oscilé6 desde los 5 hasta los 50
minutos; de estos 16 pacientes, 15 fueron interveni-
dos de forma electiva,1 de urgencia y en ninguno de
ellos hubo evidencia de coledocolitiasis ni otra pato-
logia agregada.

En cuanto a las complicaciones, un paciente pre-
sent6d sangrado de lecho hepético, el cual logré cohibir-
se de forma satisfactoria; en el resto no se presenta-
ron complicaciones; a un paciente se le dejo drenaje
tipo Penrose por derrame de bilis en cavidad.

El tiempo promedio de estancia hospitalaria post-
quirargica fue de un dia, 4 pacientes requirieron dos
dias y un paciente mas 3 dias de evolucion postquirur-
gica, debido a un bajo umbral al dolor y sindrome de
intestino irritable agregado.

El dolor postquirirgico fue evaluado mediante la
escala visual analoga (EVA) cada 6 horas (Figura 7)
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durante las primeras 24 horas del postquirdrgico, sien-
do en promedio de 5.79 durante las primeras 6 horas,
3.91 a las 12 horas, 2.03 a las 18 horas y finalmente
0.76 puntos a las 24 horas del postoperatorio, siendo
el puerto subxifoideo el sitio de mayor frecuencia e in-
tensidad del dolor ya que 34 (57.62%) pacientes refirie-
ron el dolor en dicho sitio, seguido del puerto umbilical
con 17 (28.81%) pacientes y finalmente el hipocondrio
derecho (sitio de insercion de aguja acuscépica) con 8
(13.55%) pacientes. Soélo a los pacientes de urgencias
se les administré analgésico de forma preoperatoria,
mientras que de forma postquirirgica a todos se les
administraron 3 dosis de ketorolaco (30 mg c¢/8 h). La
evolucién de todos los pacientes fue satisfactoria.

Discusion

La llegada de la colecistectomia, y en general la ciru-
gia endoscopica, es un paso crucial para generar nue-
vas técnicas en donde la invasion del paciente sea
minima y éste se vea beneficiado con las ventajas que
estas técnicas conllevan.

A nivel mundial no hay en la literatura textos que
hagan referencia al empleo de agujas durante la cole-
cistectomia, mientras que en México el pionero es el
Dr. Fausto DAvila, quien previamente ha descrito la
utilizacién de agujas y suturas para traccionar la vesi-
cula; en su técnica suele tomar el fondo de la vesicula
mediante aguja recta y material de sutura, mas dos
agujas gancho para traccionar el cuerpo y bolsa de
Hartman.®! Nuestro trabajo muestra una variante en
la técnica laparoscopica en la que so6lo utilizamos una
aguja-gancho de 1 mm de didmetro, con la finalidad de
producir menor invasion y menor tiempo quirdrgico con
los beneficios que esto genera; asi pues, llamamos a
nuestra técnica: acuscopica. Mientras que la técnica
similar a nivel mundial es la mal llamada “needlescopic
cholecystectomy”, ya que en esta técnica se utilizan
instrumentos de menos de 3 mm de didmetro, mas no
agujas; sin embargo, con esta Ultima técnica ya se
tiene amplia experiencia a nivel mundial y los resulta-
dos tras la utilizacion de instrumentos de 3 mm o me-
nos, demuestran seguridad, eficacia y la posibilidad de
realizar colangiografia transcistica transoperatoria tal
y como lo reportan el Dr. Luo, el Dr. Lee y el Dr. Franklin,
en los estudios realizados por cada uno.'24

Si bien se ha establecido que la cirugia minimamente
invasiva tiene una respuesta metabdlica al trauma mu-
cho menor que una cirugia abierta convencional como lo
menciona el Dr. Squirrell,*® el costo hospitalario también
es menor ya que la estancia del paciente disminuye y de
igual forma éste se reincorpora de forma mas rapida a
sus actividades cotidianas. Es por ello que la blusqueda
de técnicas minimamente invasivas va en aumento; cla-
ro que esto no podria ser posible sin el apoyo de la tecno-
logia, en la cual dia a dia se busca producir nuevos ins-
trumentos que ayuden al profesional de la salud y sobre
todo a los cirujanos a conseguir el nuevo propésito de la
medicina, que es la minima invasién; por ello se han creado
instrumentos de 2-3 mm, con los cuales se han encontra-
do y reportado buenos resultados, siendo los principales
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beneficios de la colecistectomia de minima invasién, com-
parada con la colecistectomia laparoscépica, menor do-
lor postquirdrgico y pequefias cicatrices, tal y como lo
concluye el Dr. Cheah.®

Nuestra técnica brinda los mismos beneficios que
los de la cirugia de minima invasion y tal vez hasta
genere menos dolor postquirdrgico, esto debido al dia-
metro de la aguja empleada.

La colecistectomia acuscopica puede ser realizada
de forma habitual tanto en pacientes electivos como
de urgencia, y durante el desarrollo de la misma es
factible realizar una colangiografia transcistica transo-
peratoria, ya que es un procedimiento seguro que no
presenta mayor riesgo de complicaciones al que se
observa en la colecistectomia laparoscopica conven-
cional y que puede ser realizada en un tiempo quirdrgi-
co aceptable, el cual podria ser menor de acuerdo a la
destreza y habilidad obtenida por el cirujano.

Consideramos que es muy factible y reproducible la
realizacion de la colecistectomia acuscépica con dos
puertos; solo se requiere de material de muy bajo cos-
to y el adiestramiento se lleva a cabo en poco tiempo,
incluso para residentes de cirugia s6lo es necesaria
cierta experiencia en colecistectomia endoscoépica.

Es un procedimiento que produce poco dolor post-
quirdrgico y los resultados estéticos son satisfactorios.

No tenemos duda en que los procedimientos mini-
mamente invasivos tienen cada vez mas auge, por lo
que en un futuro tal vez hablemos de conversién de
cirugia acuscépica a cirugia endoscépica en vez de
cirugia abierta.

Hemos descrito nuestra técnica y los resultados
obtenidos, los cuales hasta el momento son satisfac-
torios, sin embargo debemos comparar nuestra técni-
ca con la colecistectomia laparoscopica convencional
y con la de instrumentos de menos de 3 mm, para
determinar si presenta mayores ventajas.
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